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DIAGNOSTIQUER une rachialgie. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L es rachialgies, litteralement « douleurs du rachis », sont 
une plainte frequente dont les causes sont tres variees. 
Les rachialgies communes (mecaniques) sont largement 
majoritaires (> 90 %) et tres frequentes puisque seulement 2 per- 
sonnes sur 10 passeront leur existence sans douleur rachi- 
dienne. Le role du clinicien est de savoir differencier une rachial- 
gie commune d’une rachialgie symptomatique ; de savoir quand 
prescrire des examens complementaires (biologiques ou radiolo- 
giques) ; de traiter, d’informer et d’eduquer correctement le patient 
en fonction de la cause. 

Demarche diagnostique (fig.i) 

Interrogatoire 

II est essentiel. II doit etre approfondi et oriente en fonction des 
causes suspectees. 

1 . Caracteristiques de la douleur 

II faut definir : 

- son type : brulure, crampe, etau, dechirure... ; 

- ses eventuelles irradiations (notamment I’existence de radicu- 
lalgie associee) ; 

- son horaire (inflammatoire ou mecanique) : le caractere inflam- 
matoire est defini par la presence de reveils nocturnes sponta- 
nes en deuxieme partie de nuit, I’existence d’un derouillage 
matinal, c’est-a-dire une difficulty a se mettre en route dont on 
note la duree, et une intensity maximale le matin ; il traduit une 
pathologie inflammatoire (infection, tumeur ou rhumatisme 
inflammatoire) ; le caractere mecanique est defini par des dou- 
leurs maximales en fin de journee, declenchees par r effort et 



soulagees par le repos. II peut exister des reveils nocturnes, 
mais ils sont positionnels, c’est-a-dire declenches par les 
changements de position. II reflete une pathologie degenera- 
tive ou fracturaire. On parle d’ horaire mixte quand il existe des 
caracteres a la fois inflammatoire et mecanique ; ce cas de 
figure est frequent ; 

- son intensity, que Ton quantifiera si possible a I’aide de diffe- 
rentes echelles : EVA (echelle visuelle analogique), EN (echelle 
numerique) ou EVS (echelle verbale simple) ; 

- ses positions aggravantes ou au contraire antalgiques (r aug- 
mentation des douleurs en extension oriente vers une pathologie 
discale) ; 

- son mode de debut : brutal ou progressif, existence d’un facteur 
declenchant ou non ; 

- son impulsivite a la toux, aux eternuements et/ou a la defecation. 

2. Terrain et antecedents : 

II faut rechercher : 

- I’existence de troubles de la statique anciens ; 

- les antecedents personnels ou familiaux de rachialgies, d’ar- 
thralgies peripheriques ; 

- les antecedents neoplasiques ; 

- la notion d’infection actuelle ou recente ; 

- les voyages a I’etranger ; 

- I’origine ethnique ; 

- la notion de toxicomanie par voie intraveineuse ; 

- les antecedents fracturaires et la notion d’osteoporose ; 

- les arguments pour une spondylarthropathie : uveite, talalgies, 
sciatique a bascule, fessalgies, maladie inflammatoire chro- 
nique de I’intestin (rectocolite hemorragique ou maladie de 
Crohn), psoriasis, uretrite ou infection intestinale semi-recente, 
sensibility aux AINS. 

3. Traitements 

Les differents traitements deja essayes et leur efficacite res- 
pective doivent etre precises. 

4. Duree devolution 

On parle de rachialgie aigue quand sa duree devolution est 
inferieure a 4 semaines, de rachialgie subaigue quand elle evolue 
depuis plus de 4 semaines et moins de 3 mois, enfin, quand elle 
depasse 3 mois elle devient chronique. 
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Examen physique 

L’examen concerne I’ensemble du rachis, quel que soit I’etage 
douloureux. 

1. Etude statique 

Chez un patient debout, on recherche : 

- dans le plan frontal : une gibbosite (soit attitude scoliotique, soit 
scoliose vraie, la premiere regressant en flexion anterieure) ; un 
desequilibre (quantification par la mesure de la distance fil a 
plomb-pli interfessier) ; 

- dans le plan sagittal : evaluation des courbures (cyphose/lor- 
dose) ; quantification par la distance occiput-mur (anteprojec- 
tion de la tete), C7-mur (cyphose dorsale), L3-fil (lordose lom- 
baire). 

Puis I’examinateur recherche une douleur provoquee a la per- 
cussion des vertebres, a la palpation de I’espace interepineux ou 
de la region paravertebrale ; cela vertebre apres vertebre. La 
douleur peut etre localisee a la zone de pression ou declencher 
une douleur radiculaire (signe de la sonnette). II palpe les muscles 
paravertebraux a la recherche d’une contracture. Enfin, il 
recherche une hypersensibilite des plans sous-cutanes a la 
manoeuvre du pince-roule. 

2. Etude dynamique 

Elle debute par une etude de la marche qui recherche : une boi- 
terie, un deficit moteur, une instability, des signes evocateurs 
d’une atteinte pyramidale, une perte de balancement des bras 
ou une marche a petits pas en faveur d’un syndrome extrapyra- 
midal. Puis I’examinateur etudie la mobilisation des differents 
segments rachidiens : 


- rachis cervical : evaluation de la flexion/extension (mouvement 
lie au rachis cervical bas) par la mesure de la distance menton- 
sternum en flexion et extension ; de la rotation (mouvement lie 
au rachis cervical haut) par la mesure de la distance rmenton- 
acromion ; de I’inclinaison laterale par la mesure de la distance 
tragus-acromion ; 

- rachis dorsal : mesure de r ampliation thoracique (diametre tho- 
racique a la hauteur des mamelons en expiration forcee puis 
inspiration forcee) ; elle est de 6 cm environ chez un sujet sain ; 

- rachis lombaire : etude de la flexion par I’indice de Schober 
modifie selon Mac Rae (SMR) (en extension, on repere le point 

10 cm au-dessus d’une ligne joignant les 2 epines iliaques 
postero-superieures et 5 cm au-dessous ; I’indice de SMR est 
le gain d’amplitude entre ces 2 points en flexion ; la normale est 
7 cm ; on la note : 1 5 + 7 cm) et mesure de la distance doigts-sol ; 
etude de I’hyperextension, de la rotation et de I’inclinaison late- 
rale (distance doigts-sol). 

3. Examen neurologique 

11 est fondamental. On recherche un deficit moteur ( testing 
musculaire) et un trouble de la sensibilite superficielle (hypoesthe- 
sies) ou profonde (impression de « marcher sur du coton », sens 
de position du gros orteil, pallesthesie). 

Si la lesion touche le rachis cervical ou dorsal, on craint une 
compression medullaire se manifestant par un syndrome pyra- 
midal (reflexes osteotendineux vifs, diffuses, signes de Babinski 
et d’Hoffmann, claudication indolore medullaire, deficit moteur 
spastique) et/ou un syndrome cordonnal posterieur (signe de 
Lhermitte). 


Eliminer une urgence Eliminer 



FIGURE 1 


Orientation diagnostique devant une rachialgie. 
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et de profil. Fracture vertebrale pathologique de 
LI avec atteinte du mur posterieur ; metastases 
osteocondensantes d’un cancer de prostate. 



Patient atteint de spondylarthropathie. 

De face (ossification du ligament interepineux donnant I’aspect de rail central). 
De profil (syndesmophytes complet) versus profil normal. 


En revanche, si la lesion touche le rachis lombaire au-dessous 
de L2, on recherche un syndrome de la queue de cheval, asso- 
ciant atteinte neurogene peripherique (abolition des reflexes 
osteo-tendineux, claudication radiculaire douloureuse, paralysie 
flasque), des troubles de la sensibilite objective et des troubles 
genito-sphincteriens (incontinence puis retention urinaire et 
fecale, impuissance). Ils sont a rechercher systematiquement ; 
leur presence doit alerter et necessite une prise en charge en 
urgence (IRM, avis neurochirurgical). 

4. Examen physique complet 

Le reste de I’examen physique doit etre complet afin d’eliminer 
une douleur viscerale projetee, une pathologie vasculaire... 

Examens biologiques 

Ils ne sont pas obligatoires. Le bilan biologique est guide par 
I’examen clinique ; il est egalement necessaire avant certains 
gestes infiltratifs afin d’eliminer un trouble de I’hemostase ou une 
infection concomitante. 

Examens radiologiques 

Les examens radiographiques ne sont pas necessaires en cas 
de rachialgie commune typique aigue. En cas devolution prolon- 
gee (^ 7 semaines), de doute diagnostique ou si une infiltration 
de corticoides est envisagee, on demande : 

- d’abord des radiographies standard (fig. 2 et 3) : de face et de 
profil pour le rachis dorsal et lombaire ; de face, de profil, de 3/4 
droit et gauche pour le rachis cervical. S’il existe un doute sur 
une atteinte de Cl -C2, on demandera en plus un cliche de face 
de Cl -C2 bouche ouverte ; 


- si I’on suspecte une instability, des cliches dynamiques en 
flexion et extension forcee peuvent etre utiles. Ils demasquent 
un listhesis ou un baillement anterieur pas toujours visibles sur 
des cliches statiques ; 

- la TDM (non injectee) (fig. 4) est I’examen de choix pour F etude 
de pathologies osseuses. II permet aussi de bien voir les hernies 
discales en coupe « tissu mou ». Enfin, il a I’avantage d’etre 
plus disponible et moins cher que FIRM ; 

- I’IRM (T1 , T2, T2 STIR ± T1 + gadolinium) (fig. 5) est particulie- 
rement utile dans les pathologies inflammatoires ; dans ce cas, 
la lesion apparart en hypoTI et hyperT2 et est rehaussee par 
I’injection de gadolinium. Une autre indication interessante est 
I’exploration de douleurs rachidiennes sur un rachis deja opere ; 



A (fenetre osseuse): arthrose interapophysaire posterieure bilaterale evoluee 
predominant a droite. 

B : (fenetre parenchymateuse): hernie discale lateralisee a droite. 
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FIGURE 5 


IRM du rachis lombaire coupe sagitale (T1, T1 + Gado, T2) : spondylodiscite de L3, L4 avec atteinte a minima de L2 (signal inflammatoire, osteolyse, 
epidurite et abces fusiforme prevertebral. 


- la scintigraphie osseuse (fig. 6) est le plus souvent demandee 
quand il existe un doute sur une fracture recente ou une patho- 
logie tumorale. Le marqueur se fixe sur I’os en regeneration ; 
c’est le contexte clinique qui guide I’interpretation. Dans cer- 
tains cas, il est possible de coupler la scintigraphie et la TDM. 
En superposant les deux, on peut determiner plus precisement 
quel type de lesion fixe a la scintigraphie. 

Enfin, en fonction du contexte clinique, on pourra demander 
d’autres explorations : radiographie du thorax, TDM thoracique, 
abdominopelvienne, echographie cardiaque ou aortique, etc. 

Lombalgies 

La prevalence des lombalgies est de 60 a 90 % et I’incidence 
annuelle de 5 %. 

Elies concernent 24 % des patients consultant en rhumatologie 
et 4 % des patients en medecine generale. 

Dans la tres grande majorite des cas, il s’agit de lombalgies 
communes, mais I’examinateur se doit de rechercher systemati- 
quement des atypies de I’examen clinique orientant vers une 
lombalgie symptomatique (horaire inflammatoire, alteration de 
I’etat general, debut insidieux chez une personne agee de plus 
de 50 ans sans antecedent de rachialgie, absence de syndrome 
rachidien...). II eliminera egalement une cause non rachidienne. 


Lombalgies communes 

I.Aigues 

Chez le sujet jeune, il s’agit avant tout d’un lumbago aigu discal +++ 
declenche le plus souvent apres un geste habituel de la vie courante ; 
il existe parfois un facteur declenchant (port de charge lourde, 
faux mouvement) a la suite duquel est apparue brutalement une 
douleur lombaire basse, d’emblee intense, parfois associee a 
une radiculalgie. Dans ce cas typique, un bilan biologique ou 
radiologique n’a pas d’interet. Des radiographies de rachis lombaire 
ne seront pas demandees avant 7 semaines devolution (recom- 
mandation HAS). Le traitement est symptomatique, comprenant 
des antalgiques de palier 1 ou 2 (classification OMS), en evitant si 
possible les morphiniques (risque de passage a la chronicite) ; les 
AINS et les myorelaxants n’ont pas fait la preuve de leur effica- 
cite. Une information/education du patient doit etre systemati- 
quement realisee. Les messages cles sont : conserver le maxi- 
mum d’activites tolerables, absence d’effet benefique du repos 
(repos strict au lit non indique), la reprise la plus rapide possible 
de I’ensemble des activites, y compris professionnelles. Le port 
d’une ceinture lombaire ou d’un corset thermoforme peut etre 
propose sur une courte periode ; son utilisation ne doit pas 
depasser un mois. L’arret de travail doit etre le plus court possible. 
La reeducation n’a pas d’interet dans la prise en charge des 
lombalgies aigues. 
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Chez le sujet age, on evoquera en priorite une fracture-tassement 
vertebral(e). La douleur est brutale, avec ou sans facteur declen- 
chant (chute de sa hauteur, traumatisme de basse energie, toux, 
effort de soulevement), d’intensite tres variable. On recherche 
des antecedents fracturaires (col du femur, extremite inferieure 
du radius et superieure de I’humerus, vertebrale...), des facteurs 
de risque d’osteoporose. On elimine une fracture vertebrale 
pathologique (horaire inflammatoire, syndrome inflammatoire 
biologique, aspect radiologique). Les examens biologiques sont 
recommandes pour deux raisons : eliminer une fracture patholo- 
gique et faire un bilan d’osteoporose. 

Les examens radiologiques comprennent des radiographies 
standard du rachis lombaire (face + profil), visualisent I’etage (ou 
les etages) lesionnel(s), I’aspect de la fracture (en galette, cunei- 
forme, biconcave). Une fracture osteoporotique est le plus sou- 
vent stable, sans recul du mur posterieur et est tres rarement 
situee au-dessus de D6. Par ailleurs, il est frequent de trouver 
des fractures vertebrales d’anciennete indeterminee dont la res- 
ponsabilite dans les douleurs est loin d’etre evidente. Une IRM ou 
une scintigraphie osseuse sont interessantes si Ton souhaite 
connaTtre I’anciennete d’une fracture. Une lesion recente pre- 
sente un signal inflammatoire a I’lRM et fixe aux temps precoce 
et tardif a la scintigraphie. Enfin, une osteodensitometrie est 
recommandee a distance. 

Le traitement est la encore symptomatique, en faisant attention 
a I’adaptation des doses de medicaments chez des patients 
souvent ages et pluripathologiques (insuffisance renale et hepa- 
tique, interactions medicamenteuses, troubles cognitifs). Le 
choix se porte ici sur les traitements antalgiques de palier 1 et 2, 
rarement 3 ; les AINS et les myorelaxants n’ont pas d’interet et 
sont meme plutot nocifs. 

Un corset en resine ou en coutil peut etre prescrit. 

On introduira un traitement anti-osteoporotique et on previendra 
les risques de chute (adaptation du domicile, recherche d’hypo- 
tension orthostatique...). 



FIGURE 6 


Scintigraphie osseuse : fracture vertebrale osteoporotique recente de LI . 


Rachialgies 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q Savoir differencier une rachialgie mecanique d’une 
rachialgie inflammatoire. 

O ConnaTtre les signes d’alerte : fievre, alteration 
de I’etat general, compression medullaire, syndrome 
de la queue de cheval, deficit neurologique et plus rarement 
compression vasculaire. 

O ConnaTtre la prise en charge d’une lombalgie chronique 
commune : bilan lesionnel et traitement specifique 
si possible, place centrale de la reeducation, traitement 
antalgique (palier 1 ou 2), evaluation psychosociale, 
maintien d’une activite physique reguliere. 

O ConnaTtre la prise en charge d’une lombalgie aigue 
mecanique typique du sujet jeune : pas d’examen 
complementaire avant la septieme semaine devolution, 
traitement symptomatique (antalgique, AINS), repos 
et arret de travail le plus court possible, corset pendant 
une periode breve, pas de reeducation. 

j Devant toute dorsalgie, eliminer une cause viscerale. 


2. Chroniques 

Le principal probleme des lombalgies chroniques communes 
n’est pas tant diagnostique que therapeutique et psychosocial. 
En effet, il faut savoir que 50 % des patients en arret de travail 
depuis 1 an ne retravailleront jamais, et ce quel que soit leur age. 
Ce chiffre atteint 90 % quand I’arret de travail depasse 2 ans. 

Dans un premier temps, le clinicien recherchera une lesion a 
I’origine des symptomes. Les affections le plus frequemment en 
cause sont les degenerescences discales, I’arthrose des articu- 
lates posterieures, les spondylolisthesis, la scoliose de I’adulte et 
les lesions musculaires. Mais il faut savoir que dans pres de 50 % 
des cas, le bilan lesionnel ne retrouve pas de cause precise. 

Ensuite, on evalue I’incapacite et le handicap du patient en 
s’aidant au besoin de differentes echelles. 

Le traitement est avant tout multidisciplinaire, associant per- 
sonnel medical (medecin traitant, rhumatologue, reeducateur, 
medecin du travail, chirurgien) et paramedical (kinesitherapeute, 
psychologue, assistante sociale, etc.). 

Si une lesion precise a pu etre mise en evidence, un traitement 
specifique s’impose (infiltration, chirurgie). S’y associe un traite- 
ment symptomatique par antalgiques de palier 1 ou 2 qui per- 
mettent de maintenir un niveau de douleur tolerable, facilitant la 
reprise d’une activite. Les AINS et les decontracturants muscu- 
laires n’ont aucune place en dehors des poussees aigues. 
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Le repos n’est pas recommande. II taut au contraire absolu- 
ment que le patient conserve une activite physique et profes- 
sionnelle. 

La reeducation a une place centrale dans la prise en charge 
des lombalgies chroniques. Elle associe kinesitherapie et trac- 
tions du rachis lombaire de fagon isolee ou au sein de pro- 
grammes de reeducation multidisciplinaire. Pour les patients en 
situation d’exclusion socioprofessionnelle, des programmes de 
restauration fonctionnelle (reentraTnement a I’effort) peuvent etre 
proposes. Ces programmes, extremement intensifs, associent 
une prise en charge physique (exercices), sociale et psycholo- 
gique (prise en charge psycho-comportementale). 

Enfin, il taut savoir que seulement 8 % des patients lormbal- 
giques passeront a la chronicite (c’est-a-dire continueront de 
souffrir au-dela de 3 mois), mais que ces 8 % represented 85 % 
du cout de la lombalgie en termes de journees de travail perdues 
et de compensation. II semble done interessant de reperer les 
patients a risque. Certains facteurs ont ete incrimines. Ce sont : 
des facteurs psychosociaux (peurs et croyances erronees 


concernant la maladie) et des facteurs environnementaux (insa- 
tisfaction au travail, indemnites) et, a un moindre degre, des fac- 
teurs physiques et rmecaniques (c’est-a-dire la penibilite phy- 
sique au travail). 

Lombalgies symptomatiques 

I.Une origine infectieuse 

C’est le plus souvent une spondylodiscite mais elle peut se 
limiter a une spondylite ou une discite, a une epidurite ou a une 
arthrite interapophysaire posterieure infectieuse. 

Les elements de I’examen clinique orientant vers cette cause 
sont lafievre, un geste invasif (au niveau du rachis ou non) ou une 
infection recente, un terrain immunodeprime, une toxicomanie 
par voie intraveineuse, une porte d’entree clinique. 

Les examens complementaires comportent un bilan biologique, 
bacteriologique (au minimum : hemocultures, ECBU), radio- 
logique (radiographie du rachis et surtout une IRM qui recherche 
un signal inflammatoire, des signes de lyse vertebrale, un abces, 
une epidurite, et evalue le retentissement medullaire, radiographie 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Ce qui est deja tombe : 

- la fracture vertebrale osteoporotique 
avec une partie diagnostique, une partie 
therapeutique suivie de questions sur 
I’osteoporose : savoir les indications et 
(’interpretation d’une 
osteodensitometrie, connaitre 

les differents traitements de 
I’osteoporose et leurs indications, savoir 
calculer les apports calciques 
journaliers ; 

- le lumbago suite a un accident 
de travail, avec une premiere partie 
sur la prise en charge du lumbago et 
une deuxieme partie sur la declaration 
en accident de travail, les indemnites 
journalieres, puis la chronicisation 

et la possibility de reconnaissance en 
maladie professionnelle. On rappelle 
que seule la lombosciatique chronique 
evoluant depuis plus 
de 6 mois peut etre reconnue 
en maladie professionnelle. 


Ce qui peut tomber : 

- pathologie commune aigue/chronique ; 

- un dossier sur une spondylodiscite 
tuberculeuse avec dans un premier 
temps des questions diagnostiques 
et d’imagerie (savoir interpreter 
une IRM), puis therapeutiques (bilan 
pretherapeutique des antituberculeux ; 
traitement symptomatique : antalgiques, 
immobilisation par un corset rigide, 
penser a I’anticoagulation preventive 

en cas d’alitement ; traitement 
specifique par quadritherapie 
antituberculeuse pendant 2 mois, 
puis bitherapie pendant une duree 
totale de 1 an) ; ne pas oublier la 
declaration obligatoire, la serologie 
VIH, la recherche de tuberculose 
pulmonaire (radiographie du thorax, 

BK crachats ou BK tubages pendant 
3 jours) qui conditionnent I’isolement 
respiratoire et la prise en charge 
des sujets contacts ; 


- un dossier cancerologie introduit 
par une fracture vertebrale 
pathologique ou des rachialgies 
inflammatoires sur des metastases 
osseuses. Dans le premier cas, bien 
penser a regarder I’ensemble 

du rachis (a la recherche de lesions 
lytiques ou condensantes) et pas 
seulement I’etage de la vertebre ; 

- un dossier myelome. Bien connaitre 
le bilan diagnostique, d’extension 

et la classification de Salmon 
et Durie dont depend le traitement 
(pas au programme). La deuxieme 
partie du dossier peut etre neurologique 
(compression medullaire, syndrome 
de la queue de cheval), nephrologique 
(complications nephrologiques 
du myelome) ; 

- enfin, on peut imaginer une fracture 
vertebrale benigne dans un dossier 
geriatrique (bilan de chute, troubles 
mnesiques...). 
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du thorax). Le tableau est aigu quand il s’agit d’une infection a 
pyogene mais peut etre plus insidieux quand le germe en cause a 
une croissance plus lente ; o’ est le cas par exemple de la tuber- 
culose. Le traitement comprend une antibiotherapie adaptee 
apres prelevements bacteriologiques, une immobilisation par 
corset rigide, un traitement antalgique adapte ; sans oublier la 
prise en charge de la porte d’entree. 

2. Une origine inflammatoire 

C’est en particulier une spondylarthropathie, a evoquer syste- 
matiquement chez un sujet jeune. On recherche des arguments 
en faveur : arthralgies peripheriques, douleurs aux insertions ten- 
dineuses, fessalgies ou sciatiques a bascule, antecedent per- 
sonnel ou familial de psoriasis, de maladies inflammatoires du 
tube digestif, defection digestive ou urinaire, la notion d’uveite 
ou d’orteils en saucisse, une sensibilite particuliere aux AINS, la 
presence du HLA B27. 

3. Une origine tumorale 

La douleur apparaTt alors de fagon rapidement progressive, 
une intensification brutale des douleurs doit faire craindre une 
fracture pathologique. 

II peut s’agir d’une tumeur maligne solide primitive ou secon- 
daire (cas le plus frequent), ou d’une hermopathie maligne (rmye- 
lome, lymphome). 

Les metastases vertebrales peuvent etre le mode de decou- 
verte d’une neoplasie. La encore, on peut realiser une biopsie 
avec examen histologique pour rechercher le primitif. Le traite- 
ment comprend une prise en charge oncologique adaptee (chimio- 
therapie, chirurgie) ; en cas de signe de souffrance neurologique 
ou de douleur intense, on utilise une corticotherapie par voie 
generate et/ou de la radiotherapie. Dans tous les cas, les deci- 
sions therapeutiques sont prises au cours de reunions multidisci- 
plinaires. 

Certaines tumeurs benignes peuvent etre en cause ; citons 
I’osteome osteoide ou le neurinome. 

Cervicalgies 

Ce sont les douleurs du cou ; elles irradient parfois vers les 
membres superieurs. Dans la tres grande majorite des cas, il 
s’agit de cervicalgies communes, c’est-a-dire de douleurs d’ori- 
gine degenerative (cervicarthrose) ou rmusculo-ligamentaires. 
Mais il faut distinguer une cervicalgie symptomatique d’une 
affection grave par un interrogatoire precis et, en cas de doute, 
prescrire des examens complementaires orientes. 

Eliminer une douleur extrarachidienne 

II peut s’agir d’une douleur d’origine ORL, stomatologique 
(syndrome douloureux de I’articulation temporo-mandibulaire), 
neurologique (meningite, tumeur de la fosse posterieure), vascu- 
laire, ganglionnaire, pulmonaire (lesion apicale) ou rhumatolo- 
gique (douleur d’epaule ou de I’articulation acromio-claviculaire). 
Un examen complet est done necessaire. 


Cervicalgies communes 

1 . Cervicarthrose (cervicalgie du sujet age) 

A I’etage cervical, I’arthrose comporte : I’arthrose interapophy- 
saire posterieure, la discarthrose et I’uncarthrose (cette derniere 
etant specifique du rachis cervical). 

La cervicarthrose est tres frequente dans la population gene- 
rale puisqu’elle concerne pres de 50 % des individus de plus de 
40 ans mais est loin d’etre toujours symptomatique. II faut done 
ne pas passer a cote d’un autre diagnostic sous pretexte qu’il 
existe de I’arthrose cervicale. 

Le plus souvent, le patient se plaint de douleurs chroniques de 
la nuque, irradiant parfois vers I’occiput, la region scapulaire ou 
interscapulaire, I’epaule. A cet etage, il n’est pas rare d’avoir des 
douleurs nocturnes sans que Ton soit pour autant dans un 
contexte de cervicalgies inflammatoires. A ce fond douloureux 
chronique s’ajoutent des poussees congestives. 

A I’examen, il existe une limitation des mobilites articulaires, 
souvent douloureuse. 

On recherche une radiculalgie associee (nevralgie d’Arnold, 
douleurs faciales, nevralgie cervico-brachiale) qui oriente vers un 
niveau lesionnel et necessite un traitement specifique ; de meme, 
on elirminera une myelopathie cervico-arthrosique ou une insuffi- 
sance vertebro-basilaire. 

On difference le traitement des douleurs chroniques de la prise 
en charge des poussees congestives. Dans le premier cas, la 
reeducation a une place centrale. Elle associe physiotherapie, 
masso-kinesitherapie et tractions cervicales. On y ajoute des 
antalgiques a la demande. 

En revanche, dans les poussees congestives, la reeducation 
n’est pas recommandee. Le traitement comprend des antal- 
giques et AINS a plus forte dose pendant 7 jours, un collier cervi- 
cal a porter pendant 1 a 2 semaines et parfois des infiltrations 
interapophysaires posterieures sous controle scopique. 

La crenotherapie, la physiotherapie et la mesotherapie n’ont 
pas prouve leur efficacite. Les manipulations du rachis cervical 
sont peu recommandees en raison de complications exception- 
nelles mais graves (dissection d’une artere vertebrale). 

Enfin, le traitement chirurgical est reserve aux cas ou il existe 
une complication neurologique ou vasculaire invalidante et 
quand I’etat general le permet. 

2. Cervicalgies du sujet jeune 

Les cervicalgies posturales benignes par insuffisance musculaire de 
la femme jeune : II s’agit de douleurs de la nuque irradiant dans le 
haut du dos, s’accentuant en fin de journee et apparaissant 
apres certaines postures maintenues de fagon prolongee. Elles 
se rencontrent le plus souvent chez la femme jeune avec une 
morphologie predisposante (long cou peu muscle). Les medica- 
ments sont peu efficaces. Le traitement comprend relaxation et 
kinesitherapie. 

Les cervicalgies psychosomatiques : leur frequence est probable- 
ment surestimee. Elles concernent aussi bien les hommes que 
les femmes (sex-ratio = 1). L’ examen clinique retrouve des points 
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douloureux multiples, soit localises au rachis cervical, soit s’inte- 
grant dans un syndrome polyalgique diffus. Les mobilites sont 
normales, de meme que les examens d’imagerie. On retrouve 
souvent des troubles du sommeil anciens associes. Le traite- 
ment comporte antalgiques et antidepresseurs. 

Le « whiplash » ou « traumatisme cervical en coup de fouet » : II s’agit 
d’un traumatisme cervical mineur en flexion-extension au cours 
d’un accident (le plus souvent vehicule contre vehicule) par 
choc arriere a petite vitesse. II se manifeste par des cervicalgies 
apparaissant en general dans les heures suivant I’accident, des 
cephalees et parfois des douleurs faciales ou de I’hemicrane. 

Ces manifestations peuvent se chroniciser, s’accompagnant 
alors d’une symptomatologie riche (troubles visuels, vertiges, 
troubles de memoire et de concentration, etc.). 

La prise en charge est la suivante : 

- en aigu, I’urgence est d’eliminer au moindre signe d’alerte un 
traumatisme grave du rachis cervical. Quand le mecanisme est 
typique et I’examen clinique rassurant (pas de douleur precise 
a la palpation interepineuse, examen neurologique normal), les 
radiographies sont inutiles. II taut eviter la mise au repos et/ou 
le port de collier cervical. Le seul traitement preconise associe 
des antalgiques de palier 1 (et parfois 2) a une reassurance et 
une dedramatisation. Le maintien d’un niveau habituel d’acti- 
vites physiques est recommande ; 

- en chronique, il taut souvent faire appel a une prise en charge 
multidisciplinaire avec une approche tant psychologique que 
comportementale associee a des techniques de restauration 
fonctionnelles. Aucun examen complementaire n’est neces- 
saire. 

Cervicalgies symptomatiques 

II convient d’y penser devant toute douleur inflammatoire et/ou 
sur un terrain evocateur. On retrouve les memes causes que pour 
le rachis lombaire. 

Citons : 

- les cervicalgies tumorales ou infectieuses : on retrouve les 
memes causes que pour les lombalgies ; 

- les rhumatismes inflammatoires avec au premier rang la poly- 
arthrite rhumatoide, qui peut toucher le rachis cervical supe- 
rieur de fagon precoce. En revanche, I’atteinte du rachis cervi- 
cal est plutot tardive dans les spondylarthropathies. Enfin, 
une cause plus rare est la chondrocalcinose articulaire dont 
le tableau tres bruyant peut orienter a tort vers une cause 
infectieuse. Ce diagnostic est evoque chez des sujets ages 
avec une chondrocalcinose articulaire deja connue ou avec 
des antecedents de douleurs des poignets ou des genoux. Les 
examens d’imagerie retrouvent dans ce cas des calcifications, 
notamment au niveau du ligament retro-odontoidien donnant 
un aspect de « dent couronnee ». Le bilan biologique elimine 
une chondrocalcinose secondaire (hyperparathyroidie, hemo- 
chromatose, hypomagnesemie). Le traitement est symptoma- 
tique et etiologique. 


Dorsalgies 

La demarche diagnostique est la meme que pour les cen/icalgies 
et les lombalgies. Cependant, le rachis dorsal possede des parti- 
cularites anatomiques rendant parfois le diagnostic difficile. Tout 
d’abord, les 12 vertebres dorsales s’articulent avec les cotes. 
L’atteinte des articulations costovertebrales donne le plus sou- 
vent des douleurs intercostales declenchees par I’inspiration 
profonde et/ou a la toux. Elies sont egalement reveillees par la 
palpation (signe de la sonnette) et par la mobilisation de la cote 
en question. Ensuite, il existe a cet etage une etroite relation entre 
le rachis et les structures thoracoabdominales (visceres, vais- 
seaux...) ; il faut done rechercher systematiquement des dou- 
leurs d’origine extrarachidienne par un interrogatoire adapte et 
un examen clinique complet. 

Eliminer une douleur extrarachidienne 

Ce sont des douleurs viscerales projetees : 

- soit d’origine thoracique : infarctus du myocarde posterieur, 
pericardite, embolie pulmonaire, infection pulmonaire, epan- 
chement pleural, tumeur pulmonaire, dissection aortique ; 

- soit d’origine abdominale : ulcere gastro-duodenal, lesion pan- 
creatique (pancreatite, cancer du pancreas) et plus rarement 
hepatique, rupture d’anevrisme. 

Dorsalgies communes 

Ce sont les memes que pour les lombalgies. On raisonnera 
encore une fois en termes de duree devolution et d’horaire des 
douleurs. On eliminera une complication neurologique en recher- 
chant un syndrome lesionnel (douleur en hemiceinture) et sous- 
lesionnel (syndrome pyramidal et cordonnal posterieur). • 
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